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pInternational  Children’s  Continence  Society,  Chappaqua,  Esta
o  artigo  ‘‘Curso  clínico  de  uma  coorte  de  crianc¸as com
intomas  de  incontinência  urinária  diurna  não  neurogênica
companhada  em  um  centro  terciário’’,  Lebl  et  al.1 caracte-
izaram  uma  coorte  de  50  crianc¸as atendidas  em  seu  centro
or  mais  de  12  anos  com  queixa  de  sintoma  principal  de
ncontinência  urinária  diurna  funcional  (DUI).  Eles  concluem
ue  um  subgrupo  de  crianc¸as com  características  clínicas  de
iperatividade  vesical  (HV),  sem  comorbidades  correspon-
entes  de  infecc¸ão do  trato  urinário  (ITU)  e  ultrassom  do
rato  urinário  e  uroﬂuxometria  normais,  poderá  ser  tratado
em  estudos  invasivos  adicionais.  O  tempo  médio  de  acom-
anhamento  foi  de  4,7  anos  e  um  terc¸o  do  grupo  apresentou
esistência  ao  tratamento.
Com  relac¸ão às  características  do  grupo,  os  dados  demo-
ráﬁcos,  a  sintomatologia  e  as  comorbidades  são  muito
emelhantes  a  outros  relatados  em  ambientes  terciários  ao
edor  do  mundo.2--7 Sabe-se  que  a  incontinência  urinária
iurna  é  mais  comum  em  meninas,8--11 em  relac¸ão à  enurese
oturna  e  à  incontinência  fecal,  que  são  mais  comuns  em
eninos.  A  idade  de  apresentac¸ão  nessa  coorte  (média  de
,9  anos)  é  dois  ou  três  anos  após  a  expectativa  normal  para
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ma  crianc¸a.12 Uma  grande  coorte  populacional  no  Reino
nido  acompanhada  do  nascimento  à  vida  adulta  jovem
ossibilita  a  formulac¸ão  de  trajetórias  longitudinais  para
rianc¸as  com  enurese  diurna  entre  4,5  a  9,5  anos:  86%  estão
o  então  chamado  ‘‘grupo  normativo’’  e  não  apresentam
nurese.  Dos  14%  que  apresentaram  DUI,  aproximadamente
etade  (6,9%)  apresentou  trajetória  de  soluc¸ão chamada
‘postergada  e  atinge  a  classiﬁcac¸ão  normal  (seca)  até  os
,5  anos.  Aproximadamente  um  quinto  (3,2%)  não  apresen-
ou  enurese  aos  4,5  anos,  porém  teve  recaída  após  os  cinco
nos  e  continua  a  apresentar  enurese  aos  9,5  anos,  e  um
erc¸o  (3,7%)  apresentou  enurese  (crônica)  com  resoluc¸ão
ínima.13 Assim,  a  DUI  pode  ser  primária  ou  secundária,  com
nício  próximo  de  quando  a  crianc¸a vai  para  a  escola.  Além
isso,  há  um  aumento  na  comprovac¸ão  de  que  a  disfunc¸ão
esical  que  resulta  em  sintomas  do  trato  urinário  inferior
STUI)  é  uma  doenc¸a crônica  comum  na  infância  que  pode
ermanecer  na  vida  adulta.14,15 Assim,  o  reconhecimento
recoce  e  o  tratamento  adequado  são  essenciais  na  ten-
ativa  de  limitar  a  morbidez  vitalícia.  Há  uma  necessidade
e  maior  conscientizac¸ão entre  os  proﬁssionais  da  saúde,
ais  e  público  de  que  a incontinência  em  crianc¸as  acima
e  cinco  anos  não  é  normal  e  que  poderemos  prejudicar  as
rianc¸as ao  acalmar  os  pais  e  dizer  que  elas  ‘‘superarão  suas
iﬁculdades’’.
O  marca  registrada  do  sintoma  de  HV  (conforme  deﬁnido
ela  Sociedade  Interna  de  Continência)  é urgência,16 que
oi  relatada  por  56%  dessa  coorte.  A  correlac¸ão  urodinâmica
a  HV  é  a  hiperatividade  do  detrusor  (HD),  que  ocorreu
m  92%  dos  estudos  sobre  urodinâmica  feitos  (UDS)  (n  =  38).
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Essa  falta  de  concordância  poderá  reﬂetir  a  incapacidade
de  a  crianc¸a descrever  seus  sintomas  adequadamente  ou  a
falta  de  conscientizac¸ão de  o  que  a  micc¸ão normal  deve
causar.  Também  pode  ser  que  seus  pais  interpretem  incor-
retamente  a  urgência  como  adiamento  da  micc¸ão;12 segurar
por  muito  tempo  (chamado  erroneamente  pelos  autores  de
retenc¸ão  urinária)  ou  ‘‘deixar  as  coisas  para  a  última  hora’’.
Outros  estudos  com  crianc¸as e  adultos  também  constata-
ram  que  urgência  é  um  baixo  indicador  de  ﬁsiopatologia
subjacente.6,17 Boa  concordância  (85%,  p  <  0,05)  para  HD
em  UDS  a  partir  desse  estudo  exigiu  os  sintomas  de  urgên-
cia/incontinência  juntamente  com  aumento  na  frequência
urinária,  nenhum  histórico  de  infecc¸ão do  trato  urinário  e
investigac¸ões  não  invasivas  normais  por  ultrassom  e  uro-
ﬂuxometria.  A  aplicac¸ão  desses  critérios  a  essa  coorte  de
crianc¸as  signiﬁcaria  que  62%  ainda  exigiriam  testes  inva-
sivos,  pois  a  taxa  de  ITU  estava  elevada.  Isso  poderá  ser
garantido  devido  à  alta  taxa  de  reﬂuxo  vesico-ureteral
(27,8%)  e  aos  resultados  anormais  da  cintilograﬁa  renal
(43,3%)  e  destaca  ainda  o  papel  da  disfunc¸ão vesical  na
infecc¸ão  recorrente  do  trato  urinário.18
O  sintoma  de  DUI  raramente  ocorre  isoladamente2--7
e  as  comorbidades  nessa  coorte  são  signiﬁcativas  e  de
sobreposic¸ão;  70%  apresentaram  enurese  noturna  (noctú-
ria  não  foi  relatada  e  pode  ser  um  resultado  posterior
da  enurese  precoce),  62%  infecc¸ões  recorrentes  do  trato
urinário,  62%  constipac¸ão  e  16%  incontinência  fecal.  Sin-
tomas  de  comorbidade  podem  ser  percebidos  pelos  pais
e/ou  pela  crianc¸a como  mais  angustiantes  do  que  o  DUI,
que  pode  estar  presente  com  volumes  menores,  porém
mais  ocultáveis  e  socialmente  mais  aceitáveis  do  que  a
incontinência  fecal.  Isso  pode  resultar  em  incompatibilidade
entre  as  expectativas  de  tratamento  dos  pais  e  o  ponto  de
início  do  tratamento  prescrito  pelo  pediatra.  Além  disso,
enquanto  comorbidades  emocionais  e  comportamentais  não
foram  relatadas  nessa  coorte,  ﬁca  bem  estabelecido  que
a  incontinência  infantil  está  associada  a  essas  doenc¸as e
pode  afetar  a  gravidade  e  os  resultados  do  tratamento.
Por  esse  motivo,  a  Sociedade  Internacional  de  Continên-
cia  em  Crianc¸as (ICCS)  recomenda  que  todas  as  crianc¸as
com  incontinência  sejam  beneﬁciadas  por  exames  ativos
para  doenc¸as emocionais/comportamentais.19 Assim,  para
possibilitar  que  os  pediatras  entendam  com  precisão  a hete-
rogeneidade  e  a  complexidade  da  incontinência  infantil,  o
ICCS  deve  recomendar  um  algoritmo  de  diagnóstico  multi-
axial  semelhante  ao  conceito  da  estrutura  de  diagnóstico
multiaxial  usado  pelo  Manual  Diagnóstico  e  Estatístico  de
Transtornos  Mentais  (DSM)  e  ou  pela  Classiﬁcac¸ão  Internacio-
nal  de  Doenc¸as (CID  10).20,21 Ele  incorporaria  características
de  sintomatologia,  comorbidade  física,  desenvolvimento  e
emocional/comportamental,  qualidade  de  vida,  indicadores
de  gravidade  e  ﬁsiopatologia  subjacente,  como  HD,  ativi-
dade  do  esfíncter  uretral  externo,  hipoatividade  do  detrusor
etc.
Com  relac¸ão ao  tratamento,  esse  estudo  relatou  melhoria
signiﬁcativa  em  todos  os  STUIs  no  momento  do  acompa-
nhamento,  que,  em  geral,  foi  mais  longo  (4,7  anos  ±  3,2
anos)  do  que  o  registrado  em  outros  estudos.  Isso  se  deve
parcialmente  ao  fato  de  que  é  necessária  uma  abordagem
gradual  para  tratamento  a  partir  da  disfunc¸ão  intestinal  até
os  sintomas  diurnos  e  noturnos.  Os  autores  não  detalham  seu
protocolo  de  tratamento  com  resultados  graduais,  porém  em
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ma  coorte  de  crianc¸as dinamarquesas  com  DUI  e  Hagstroem
t  al.  relatam  que  o  tratamento  da  disfunc¸ão  intestinal  sozi-
ha  resultou  em  cura  do  DUI  de  17%.  A  uroterapia  (com
u  sem  um  cronometro)  resultou,  então,  em  resoluc¸ão  adi-
ional  de  73%  (mais  efetivo  em  crianc¸as mais  velhas  com
apacidade  vesical  relativamente  maior)  e  ﬁnalmente  26%
e  toda  a  coorte  necessitaram  de  tratamento  com  anti-
olinérgicos,  dos  quais  81%  responderam  positivamente  ao
ratamento.7 A  coorte  de  Lebl1 apresentou  uma  maior  taxa
e  resistência  ao  tratamento  de  32%  em  comparac¸ão  com
%  no  estudo  com  crianc¸as dinamarquesas  (tempo  de  acom-
anhamento  de  dois  anos)  e  isso  provavelmente  se  deve  à
xclusão  de  quaisquer  crianc¸as com  ITU  dele.  Outros  grupos
ambém  demonstraram  o  valor  da  uroterapia,  um  impor-
ante  componente  que  signiﬁca  a  instruc¸ão da  crianc¸a e  dos
ais  quanto  às  causas  da  incontinência,  que  alivia,  assim,  o
eso  da  culpa  e vergonha  de  ambas  as  partes,2,3 bem  como
xplica  os  motivos  das  abordagens  de  tratamento.
Em  resumo,  essa  coorte  destaca  várias  características
o  grupo  de  crianc¸as que  apresentam  incontinência  uriná-
ia  diurna,  ilustra  importantes  conceitos,  pontos  práticos
 princípios.  Esperamos  que  o  diagnóstico  e  a  intervenc¸ão
portunos  e  adequados  melhorem  os  efeitos  de  curto  e  longo
razo  sobre  as  crianc¸as e  suas  famílias.
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